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Nombre del bebé Fecha
Su nombre C ‘ Su relacion al bebé o
, | ' " e
Fecha de nacimiento Fecha que se suponia que &) bebé naciera | Peso al nacer Medida de largo al nacer _
_ 50) 51, 59) ‘ - Ly
Meédico o clinica del bebé Fecha de la dltima visita ;Participd en el programa de WE,C_":_ .
: al médico o clinica durante este embarazo? s s
Osi OwNe -7 e

Porfavor conteste las siguientes preguntas

Mi bebé amamanta ) . : o
Cada____ horas © veces al diay veces en |a noche [ No amamanta in, s

Margue lo que aplique al bebé que amamanta _
] Debilidad chupando [] Lenta ganancia de pese [ Problemas al prederse del pezén L1 Mi bebé no tiene ningan problema
[ No amamanta O otro 56, 74)

{Ha lactado o amamantado al bebé alguna vez?
O s O No
£5igue lactado o amamantado?

O si O No

iPorqué dejo de amamantar? ¢Que edad tenfa el bebé cuando dejo de amamantar?’

iNacio el bebé tres o més semanas antes? _
[0 s ¢Cuantas semanas? O No . ]

Margue cualguier problema de salud que su bebé tenga.
Ll colico . I Reflujo L] Dientesfencias U Defectos de (1 Lenta ganancia [ Jaundice

_ nacimiento de peso {condicién con piel amarilla)
1 Otro O Ninguno 6,62, 21,3, 94
Liste [as medicinas de su bebé ‘ ‘
[ Ninguna )
i Tiene ef bebé todas las vacunas?
Ot O No O No sé
Examing el médico el nivel de plomo en la sangre del bebé? ]
[Jsi Resultados O No O No sé Keal
;Limpia las encias y los dientes de su bebé?
s I Ne
Marque todec o gue consume el bebé. - ‘
O Vitaminas {vitarmina ) [ Gotas de hierro [0 Gotas de fluoruro O Rierbas :
[T otro [ Naca 30)
Liste las alergias a alimentos del bebé. |
I Ninguna - {93)
¢ Cuéntas veces al dfa esté el pafial del hebé mojado o sucio?
(74)
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¢Sile da la botella a su bebé, qué hay en ta boteila?
[ Leche maternal [.] Férmula [ ¢Cudl férmula?

1 No uso la boteila

¢Cuantas onzas cada vez que se alimenta?

¢Cuan a menudo se alimenta? (38

£5i mezdla fa férmula, qué tipo de agua usa?

[ El bebé es alimentado con una cuchara

[T El bebé toma de un vazo o taza

[ El bebé se alimenta & mismo

[ La botella es sujetada con algo v el bebé chupa la botella solo

[ De pozo [] De la ciudad [ Destilada [ Spring O Nursery [ No mezclo la férmuia
U otro : 38)
¢ Tiene instrucciones especiales del doctor para mezclar la formulza? '
Csi O Ne ag
;Tiene alguna pregunta acerca de como mezclar la férmuia de su behé?
s O No 38}
Sl alimenta al bebé con botellas, marque lo que aplique.
[ Me lavo las manos antes de preparar O] Reuso férmula que quadé en la botella. [ Yo esterilizo las botelias y el b|beron
la botella, 0 pezdn de goma.
U Lavo las botellas con agua bien L1 Yo usc af microonda para calentar LI Yo no uso botellas.
caliente y jabén. las botellas. (38}
iAdemas de leche maternal o Térmula, gue mds pone en la botella?
L1 Jarabe de maiz (Karoe syrup) [ Jugo [ Ponche L Leche de vaca L__I Agua de gelatina {Jell- O®)
L Azucar [ sedatcola (I Leche de cabra L1 76 o café O Cereal
L Mief ] Agua [ Gatorades L Kool-Aid® 0] Alimento de bebé o
L] otro [] Nada (36, 38)
Marque todo lo gue aplique. {36, 38)

[ El bebé usa un “infant feeder”

[ El bobe o chupete del bebé se sumerje en

[ El bebé se acuesta chupando el biberén/botella

[1 €l bebé es usualmente alimentade en otro sitio, No en su casa

" |5i su bebé va empezd estos alimentaos, a que edad empezd (38, 38)
Cereal Vegetales Frutas Jugo Carnes Dinners Postres Leche de vaca
;Tiene una estufa o microonda y refigerador que trabaja en su casa?
s I No ‘Bey |
¢ Si alguien en su casa fuma, dénde fuman?
[ Adentro O Afuera O n el carro O Nadie fuma 6)

O s [ No

¢Durante los Ultimos seis meses, ha sido su bebé fisicamente, sexualmente o verbalmente abusado o abandenado?

@ |

" |iTiene preguntas o preocupaciones?




